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Erkenning: Dit onderzoek werd financieel mogelijk gemaakt door het 
VSBFonds (#89000004). Dit fonds was niet betrokken in de studieopzet; 
verzameling, analyse en interpretatie van de data, het schrijven van het 
artikel en in de beslissing om het artikel in te dienen voor publicatie.
Samenvatting — In deze studie (n = 121) werd terugkeer naar werk en 
werktevredenheid één jaar na het CVA in kaart gebracht. Daarnaast 
zijn mogelijk voorspellende factoren (CVA-gerelateerde en [neuro]psy-
chologische variabelen gemeten twee maanden na het CVA) bepaald. 
De helft van de patiënten was in staat om volledig terug te keren naar 
het aantal werkuren van voor het CVA. Echter, 28% keerde niet terug 
naar werk. Van de fulltime werkenden (meer dan 35 uur per week) na 
het CVA was 90% tevreden met de werksituatie, terwijl dit 36% was bij 
de niet-werkende patiënten. Het cognitief functioneren en de depres-
sieve klachten twee maanden na het CVA bleken geassocieerd met te-
rugkeer naar werk één jaar na het CVA. Alleen het cognitief functione-
ren was een onafhankelijke voorspellende factor. Aangezien 
neuropsychologische factoren een belangrijke rol spelen in terugkeer 
naar werk dient hier aandacht aan besteed te worden tijdens de na-
zorgspreekuren en revalidatiebehandeling.
Inleiding
(Betaald) werk wordt gezien als een van de belangrijkste factoren voor 
kwaliteit van leven van mensen met niet-aangeboren hersenletsel (NAH; 
zie Donker-Cools e.a., 2015; Van Velzen e.a., 2009b). Het aantal mensen 
dat met NAH terugkeert naar werk varieert echter van 11% tot 85% (Don-
ker-Cools e.a., 2015; Saeki & Toyonaga, 2010), met een gemiddelde van 
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ongeveer 40% (Van Velzen e.a., 2009a). Deze grote spreiding wordt ver-
oorzaakt door het gebruik van verschillende definities van werk, ver-
schillen in studiepopulaties en verschillende follow-upperioden.
De afgelopen decennia is het nodige onderzoek uitgevoerd naar voor-
spellende factoren van terugkeer naar werk. Het merendeel van de 
studies echter betreft NAH in het algemeen (dus niet CVA in het bijzon-
der) en heeft slechts demografische (bijvoorbeeld geslacht en opleidings-
niveau), ziekte-gerelateerde (bijvoorbeeld laesiegrootte en locatie) en li-
chamelijke (bijvoorbeeld spierkracht en zelfstandigheid in dagelijkse 
bezigheden) factoren meegenomen als mogelijke voorspellers voor te-
rugkeer naar werk (Van Velzen e.a., 2009b). Klinische opnameduur, ADL-
afhankelijkheid, fysieke restklachten en het aantal geassocieerde trau-
mata hebben alle een negatieve voorspellende waarde op de terugkeer 
naar werk (Van Velzen e.a, 2009b). Deze factoren zijn minder relevant 
voor de grootste groep CVA-patiënten, namelijk patiënten met milde tot 
matig ernstige gevolgen van het CVA. Bij hen staan juist de onzichtbare 
gevolgen van een CVA, zoals cognitieve problemen en stemmingsstoor-
nissen (Tellier & Rochette, 2009), op de voorgrond. Uit ander onderzoek 
in andere patiëntgroepen blijkt dat copingstijl (Brannigan e.a., 2016), 
zelf effectiviteit (Cancelliere e.a., 2016), stemming (Hackett e.a., 2012, 
Bonner e.a., 2016) en cognitief functioneren (Vestling e.a., 2003; Kaura-
nen e.a., 2013) geassocieerd zijn met terugkeer naar werk.
In het huidige onderzoek werden de volgende doelen gesteld: (1) het in 
kaart brengen van terugkeer naar werk en werktevredenheid na een 
mild tot matig ernstig CVA; (2) het onderzoeken van mogelijke voorspel-
lende factoren voor terugkeer naar werk met de nadruk op psychologi-
sche en neuropsychologische factoren in deze populatie. Deze specifieke 
kennis kan bijdragen tot het stellen van realistische en haalbare behan-
deldoelen en tot het geven van betere informatie en begeleiding tijdens 
het proces van arbeidsintegratie.
Methoden
Design
Voor het huidige onderzoek werd gebruikgemaakt van data van de 
Restore 4Stroke Cohort-studie. Dit is een prospectief-longitudinale mul-
ticenterstudie, waarin CVA-patiënten tot twee jaar na hun CVA werden 
gevolgd om relaties tussen de kwaliteit van leven, gezondheidsstatus, 
psychologische en omgevingsfactoren te onderzoeken (Van Mierlo e.a., 
2014). De inclusie vond plaats in zes ziekenhuizen in Nederland in de pe-
riode tussen maart 2011 en maart 2013. De medisch-ethische toetsings-
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commissies van alle deelnemende ziekenhuizen gaven toestemming en 
informed consent is verkregen van alle geïncludeerde patiënten. In de 
huidige studie nemen we data mee die verkregen zijn tijdens opname in 
het ziekenhuis, twee maanden en één jaar na het CVA.
Deelnemers
Voor de huidige studie werden gegevens gebruikt van proefpersonen uit 
de Restore4Stroke Cohort-studie, die was gericht op het in kaart brengen 
van het beloop van kwaliteit van leven na een beroerte en het signaleren 
van factoren die de kwaliteit kunnen bevorderen of belemmeren. Voor de 
huidige studie werden die patiënten geselecteerd die een mild tot matig 
ernstig CVA (National Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS] < 160), 
(Brott e.a., 1989) hadden doorgemaakt én die een betaalde baan hadden 
voor het CVA.
Inclusie voor Restore4Stroke Cohort vond plaats in de eerste week na 
het CVA. Inclusiecriteria waren: leeftijd achttien jaar of ouder, een kli-
nisch bevestigde diagnose CVA (ischemisch of hemorragisch). Patiënten 
werden geëxcludeerd voor de Restore4Stroke Cohort-studie wanneer 
(a) er tevens sprake was van ernstige comorbiditeit die de studie-uitkom-
sten zou kunnen beïnvloeden (bijvoorbeeld een oncologische of snel pro-
gressieve neurologische aandoening); (b) afhankelijkheid bij alledaagse 
activiteiten (ADL) voor het CVA gemeten met de Barthel Index (score 
< 18), (Collin e.a., 1988); (c) onvoldoende kennis van de Nederlandse taal, 
gebaseerd op een klinisch oordeel; (d) cognitieve klachten voor het CVA, 
gedefinieerd aan de hand van een score van één punt of meer op de Hete-
roanamnese Lijst voor Cognitie (Meijer e.a., 2006).
Procedure
Bij de eerste meting (in de eerste week na het CVA) werden demografi-
sche en CVA-gerelateerde factoren in kaart gebracht. Bij de tweede me-
ting (twee maanden na het CVA) werd patiënten gevraagd om vragenlijs-
ten over copingstijl, zelfeffectiviteit, depressieve en angstklachten in te 
vullen. Tevens werd een cognitieve screening afgenomen. Bij het derde 
meetmoment (na een jaar) werden de werksituatie en werktevredenheid 
in kaart gebracht met behulp van vragenlijsten.
Uitkomstmaten
De werksituatie werd in kaart gebracht met de Utrechtse Schaal voor 
Evaluatie van Participatie-Revalidatie (de USER-P). De USER-P is een ge-
valideerde vragenlijst om objectieve en subjectieve participatie te meten 
bij patiënten met fysieke beperkingen (Post e.a., 2012). De schaal bevat 
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drie verschillende aspecten van participatie, namelijk frequentie, beper-
kingen en tevredenheid. De werksituatie werd gemeten met het eerste 
item van de USER-P. Hierbij wordt de respondent gevraagd hoeveel uren 
per week hij/zij spendeert aan een betaalde baan, waarbij er zes ant-
woordcategorieën bestaan: nul uur, één tot acht uur, negen tot zestien 
uur, zeventien tot 24 uur, 25 tot 35 uur en meer dan 35 uur. Binnen de 
definitie van een betaalde baan valt ook het werken in een eigen bedrijf.
De secundaire uitkomstmaat was werktevredenheid een jaar na het 
CVA. Deze werd ook gemeten met een item van de USER-P. Het item luid-
de: ‘Hoe tevreden bent u met uw huidige leven wanneer u kijkt naar be-
taalde baan, onbetaalde baan en opleiding?’ De scoremogelijkheden vari-
eerden hierbij van 1 (zeer ontevreden) tot 5 (zeer tevreden).
Determinanten
De verzamelde demografische factoren waren leeftijd, geslacht, relatio-
nele status, opleidingsniveau en verblijfplaats (revalidatiecentrum versus 
thuis). Opleidingsniveau werd geclassificeerd met de Nederlandse Verha-
ge-classificatie, waarbij de score varieert van 1 (basisonderwijs niet vol-
tooid) tot 7 (universitair onderwijs voltooid) (Verhage, 1964). Deze score 
werd verder gedichotomiseerd naar een lager opleidingsniveau (een score 
van 1 tot 4) en een hoger opleidingsniveau (score van 5 tot 7). De verblijf-
plaats van de patiënt werd vastgesteld twee maanden na het CVA. CVA-ge-
relateerde factoren waren het type CVA, de locatie van het CVA (inclusief 
het vasculaire stroomgebied), de ernst van het CVA en afhankelijkheid in 
alledaagse activiteiten (ADL). De ernst van het CVA werd gemeten met de 
NIHSS, die een scorespreiding heeft van 0 tot 42 (Brott e.a., 1989). Voor 
ADL-zelfstandigheid werd de Barthel Index (BI) gebruikt (Collin e.a., 1988).
Psychologische en neuropsychologische factoren werden na twee 
maanden vastgelegd. Deze factoren waren passieve coping, zelfeffectivi-
teit, depressieve en angstklachten en cognitief functioneren. In hoeverre 
sprake was van een passieve copingstijl werd in kaart gebracht met sub-
schaal Passief Reactiepatroon van de Utrechtse Coping Lijst (UCL-P), sco-
respreiding 7-28 (Eriksen e.a., 1997). Een hogere score wijst op een fre-
quenter gebruik van een passieve copingstijl. Zelfeffectiviteit werd 
gemeten met de Nederlandse versie van de General Self-Efficacy Scale 
(GSES), scorespreiding 10-40 (Scholz e.a., 2002). Een hogere score wijst 
op een hoger niveau van zelfeffectiviteit. De aanwezigheid van depres-
sieve en angstklachten werd in kaart gebracht met de Nederlandse versie 
van de Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), zowel de sub-
schaal depressieve klachten als de subschaal angstklachten, met beide 
een scorespreiding van 0-21 (Spinhoven e.a., 1997; Zigmond & Snaith, 
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1983). Een score van 9 of hoger is een aanwijzing voor respectievelijk de-
pressiviteit of angst. Cognitief functioneren werd gemeten met de 
Montreal Cognitieve Assessment (MOCA), score van 0-30 (Nasreddine 
e.a., 2005). Patiënten met een score onder 26 werden als cognitief be-
perkt aangeduid.
Statistische analyses
Descriptieve methoden werden gebuikt om de deelnemende CVA-popu-
latie en hun werksituatie te beschrijven. De zes antwoordcategorieën op 
de vraag naar de werksituatie van de USER-P werden samengevoegd tot 
vier, zodat een meer adequate groepsgrootte werd bereikt met meer sta-
tistische power. Deze vier nieuwe subcategorieën waren respectievelijk: 
nul uur, één tot zestien uur, zeventien tot 35 uur en meer dan 35 uur 
werkzaam per week. Chi-squared en Mann-Whitney-U-testen werden 
gebruikt om deelnemers die (deels) terugkeerden naar werk en deelne-
mers die niet terugkeerden naar werk een jaar na het CVA te vergelijken 
op de uitkomstmaten. Voor deze vergelijkende analyse werd terugkeer 
naar werk gedichotomiseerd in twee categorieën; ‘teruggekeerd naar 
werk’ en ‘niet teruggekeerd naar werk’. De ‘(deels) teruggekeerd naar 
werk’-groep bevat alle patiënten die meer dan één uur per week spen-
deerden aan een betaalde baan een jaar na het CVA.
Het beloop van terugkeer naar werk gedurende het eerste jaar na het 
CVA werd geanalyseerd door het vaststellen van de werksituatie voor het 
CVA, twee maanden en een jaar na het CVA. Werktevredenheid een jaar 
na het CVA werd gerelateerd aan terugkeer naar werk. De 5-item-werkte-
vredenheidsschaal werd gedichotomiseerd in een groep van ontevreden 
en tevreden, met respectievelijk een score van 1-3 (zeer ontevreden tot 
neutraal) en een score van 4-5 (tevreden tot zeer tevreden). Het percen-
tage deelnemers dat tevreden was over hun werk werd dus vastgesteld 
voor alle vier subcategorieën.
Spearmans correlaties werden berekend om relaties vast te stellen tus-
sen terugkeer naar werk een jaar na het CVA en demografische, CVA-gere-
lateerde, psychologische en neuropsychologische factoren. Om voldoende 
statistische power te behouden werden acht determinanten meegeno-
men in de analyse (gebaseerd op een event-variable ratio van 10:1). Hier-
voor werden determinanten geselecteerd op basis van bestaande kennis 
uit de literatuur, met hieraan toegevoegd psychologische en neuropsycho-
logische factoren. De volgende variabelen werden geïncludeerd: leeftijd, 
opleidingsniveau, ADL-afhankelijkheid, passieve coping, zelfeffectiviteit, 
depressieve klachten, angstklachten en cognitief functioneren (allemaal 
continue schalen). Een correlatie werd beschouwd als zwak wanneer deze 
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kleiner dan .3 was, matig wanneer deze tussen .3 en .5 lag en sterk als deze 
correlatie groter dan .5 was (Cohen, 1988).
Variabelen die significant waren geassocieerd met terugkeer naar 
werk een jaar na het CVA (gebruikmakend van een alphalevel van .10, om 
zo power van ware voorspellende factoren te verhogen) werden geïnclu-
deerd als onafhankelijke variabelen in de logistische regressieanalyse. 
Ook werden de kandidaatdeterminanten vooraf getest op multicollinea-
riteit (correlatiecoëfficiënt groter dan .7). Dit was in onze variabelenset 
niet het geval.
Om uiteindelijk ware onafhankelijke voorspellers te identificeren in 
de logistische regressieanalyse werd de kritieke/significante waarde van 
alpha gezet op .05.
Resultaten
Studie populatie
Van de 395 patiënten die deelnamen in het Restore4Stroke Cohort waren 
er 121 geschikt voor het huidige onderzoek; zij hadden een mild tot matig 
ernstig CVA doorgemaakt én waren werkzaam vóór hun CVA. Alle be-
schrijvende karakteristieken zijn gepresenteerd in Tabel 1. Alleen cogni-
tief functioneren twee maanden na het CVA verschilde significant tussen 
de groep die wel (n = 87) en de groep die niet (n = 34) teruggekeerd was 
naar werk een jaar na het CVA (Z=-.2; p=.048).
Terugkeer naar werk en werktevredenheid
De resultaten ten aanzien van terugkeer naar werk worden gepresen-
teerd in Figuur 1 en Tabel 2. Een jaar na het CVA was 28,1% niet terugge-
keerd naar werk, terwijl 71,9% van alle deelnemers (deels) weer werk-
zaam was. Van de groep die voor het CVA tussen één en zestien uur per 
week werkzaam was, werkte 41,2% een jaar na het CVA niet. De andere 
58,8% was opnieuw werkzaam tussen één en zestien uur per week (Fi-
guur 1). Van de groep die voor het CVA zeventien tot 35 uur werkte, was 
24,4% niet werkzaam, terwijl 24,4% minder werkte, 43,9% opnieuw 
werkzaam was tussen de zeventien en 35 uur en 7,3% meer dan 35 uur 
(fulltime) werkte een jaar na het CVA. Van alle deelnemers die fulltime 
(meer dan 35 uur) werkzaam waren voor het CVA werkte 27,0% niet meer 
na een jaar, terwijl 24,4% minder uren per week werkte en 47,6% hetzelf-
de aantal uren werkte een jaar na het CVA. Ongeveer de helft van de pati-
enten rapporteerde hetzelfde aantal uren per week werkzaam te zijn na 
het CVA ten opzichte van voor het CVA (Figuur 1), terwijl de andere helft 
minder of in het geheel niet meer werkzaam was.
Terugkeer naar werk na een mild tot matig ernstig CVA
Tijdschrift voor Neuropsychologie 2017 Jaargang 12 Nummer 3
151














Demografische karakteristieken op 
baseline 
Vrouwelijk geslacht, % 27,3 26,4 29,4 .01#
Leeftijd, jaren, gemiddelde (SD) 56,3 (8,5) 55,9 (9,0) 57,2 (6,9) -.67
Relationele status, % vaste relatie 82,6 80,5 88,2 .56#
Hoger opleidingsniveau, %ǂ, (n = 
122)
33,3 37,2 (n = 
86)
23,5 1,5#
Verblijfplaats twee maanden na 
CVA, % thuis
86,8 89,7 79,4 2,1#
CVA­gerelateerde karakteristieken op 
baseline
Type CVA, infarct, % 92,6 90,8 97,1 .63#
Locatie van het CVA, % (n = 119) (n = 32) .97#
Links 40,3 42,5 34,4
Rechts 42,0 41,4 43,8
Hersenstam 8,4 8,0 9,4
Cerebellum 9,2 8,0 12,5
Vasculair gebied, % (n = 107) (n = 79) (n = 28) 1,2#
Anterieur 1,9 2,5 0
Media 69,2 69,6 67,9
Posterieur 8,4 8,9 7,1
Vertebrobasillair 20,6 19,0 25,0
Recidief CVA, % 5,8 5,7 5,9 < .01#
Ernst van het CVA (NIHSS), ge-
middelde (SD)
2,3 (2,5) 2,0 (2,2) 2,7 (3,1) -.46
Afhankelijkheid in ADL (BI), 
gemiddelde (SD)
18,2 (4,0) 18,7 (3,3) 17,1 (5,2) -.58
%¶, afhankelijk 17,4 14,9 23,5
Zoals te zien is in Tabel 2, is er een positieve relatie tussen werktevreden-
heid en het aantal uren per week dat gespendeerd wordt aan een betaal-
de baan. Ongeveer een derde (36,4%) van alle deelnemers die een jaar na 
het CVA niet werkten, was tevreden met hun werksituatie. 90% van de 
patiënten die meer dan 35 uur per week (fulltime) werkten, was tevreden 
met zijn of haar werksituatie. Van de deelnemers die werkten tussen één 
en zestien uur per week was 67,9% tevreden en van hen die werkten tus-
sen zeventien en 35 uur per week 76,0%.
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Persoonlijke en neuropsychologische 
karakteristieken twee maanden na 
CVA 
Passieve coping (UCL), gemid-
delde (SD), (n = 114)






delde (SD), (n = 114)





Globale stemming (HADS), ge-
middelde (SD), (n = 112)






delde (SD), (n = 112)
4,3 (3,9) 3,8 (3,5), (n 
= 84)
5,7 (4,8), (n 
= 28)
-1,68
%¶, veel klachten 13,5 10,8 21,4
Angstklachten, gemiddelde (SD), 
(n = 112)
4,9 (3,8) 4,5 (3,4), (n 
= 84)
5,9 (4,7), (n 
= 28)
-1,14
%¶, veel klachten 18,8 15,5 28,6
Cognitief functioneren (MoCA), 
gemiddelde (SD), (n = 114)




-2,0 (p  
= .043)
%¶, veel cognitieve beperkin-
gen
51,8 48,2 61,3
€: n = 121, n = 87, n = 34 resp., tenzij anders vermeld.
#:   variabelen zijn getoetst met de Chi-squared test, alle andere variabelen zijn 
getoetst met de Mann-Whitney U Test. 
ǂ:   Middelbaar onderwijs mulo/mavo/meao, hoger onderwijs (havo/vwo/heao/hbs/
hbo) en universiteit.
¶:   Percentage deelnemers onder of boven de cut-offscore: afhankelijkheid in ADL, 
BI < 18; cognitieve beperkingen, MoCA < 26; veel depressieve klachten, HADS 
> 8; veel angstklachten, HADS > 8.
ADL:   activiteiten in het alledaagse leven; BI: Barthel Index; GSES: General Self-Effica-
cy Scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; MoCA: Montreal Cogni-
tive Assessment; n: aantal; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; 
SD: Standaarddeviatie; UCL: Utrechtse Coping Lijst.
Dik   
gedrukt:  Significante p-waarden (< .05).
tabel 1 Vervolg
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figuur 1 Overzicht terugkeer naar werk één jaar na CVA
tabel 2 Werksituatie en werktevredenheid (n = 121)
Werksituatie,  
uren/week
Premorbide situatie Eén jaar na CVA Werktevredenheid,  
één jaar na CVA
0 - 28,1% 36,4%
1-16 14,0% 23,1% 67,9%
17-35 33,9% 21,5% 76,0%
> 35 52,1% 27,3% 90,0%
Voorspellende factoren voor terugkeer naar werk
Tabel 3 laat de bivariate relaties zien tussen de acht variabelen (leeftijd, 
opleidingsniveau, afhankelijkheid in ADL, passieve coping, zelfeffectivi-
teit, depressieve klachten, angstklachten en cognitief functioneren) en 
Premorbide aantal gewerkte uren per week
60
Betaald werk
per week één 
jaar na CVA
40
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terugkeer naar werk. Depressieve klachten (r = -.16) en cognitief functio-
neren (r = .19) waren significant geassocieerd met terugkeer naar werk 
een jaar na het CVA: minder depressieve klachten en beter cognitief 
functioneren waren geassocieerd met vaker terugkeren naar werk.
tabel 3 Bivariate correlaties met terugkeer naar werk een jaar na het CVA
Spearman (95% BI) p­waarde
Demografische factoren 
Leeftijd -.06 (-.24 – .12) .506
Hoger opleidingsniveau .13 (-.05 – .30) .155
CVA­gerelateerde factoren 
Afhankelijkheid in ADL .05 (-.13 – .23) .564
Persoonlijke en neuropsychologische 
factoren 
Passieve coping .03 (-.16 – .21) .781
Zelfeffectiviteit .07 (-.12 – .25) .475
Depressieve klachten -.16 (-.34 – .03) .092
Angstklachten -.11 (-.29 – .08) .254
Cognitief functioneren .19 (.01 – .36) .043
ADL:  activiteiten in alledaagse leven; BI: betrouwbaarheidsinterval. 
Dik gedrukt:  significante p-waarde (< .10).
In het multivariate regressiemodel droeg alleen het niveau van cognitief 
functioneren twee maanden na het CVA statistisch significant bij aan het 
model ([p = .048]; Tabel 4). De verklaarde variantie was 11,3% (Nagelkerke 
R square).
tabel 4 Logistisch regressiemodel ter voorspelling van terugkeer naar werk een jaar 
na het CVA
B SE p­waarde
Depressieve klachten -.094 .056 .094
Cognitief functioneren .149 .075 .048
Opmerking: Verklaarde variantie: 11,3%. 
B: Beta; SE: standaard error. 
Dik gedrukt: significante p-waarde (< .10).
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Een overzicht van het cognitief functioneren in relatie tot terugkeer naar 
werk en met verblijfplaats wordt gegeven in Tabel 5.
tabel 5 Cognitief functioneren, verblijfsplaats en terugkeer naar werk (n = 114)1 
Wel teruggekeerd naar 
werk
Geen terugkeer naar 
werk
Totaal
Thuis, n (%) 77 (67,5) 26 (22,8) 103 (90,4)
MoCA, gemiddelde 
(SD)
25,7 (2,7) 23,8 (3,9)
Revalidatiecentrum, n, 
(%)
6 (5,3) 5 (4,4) 11 (9,6)
MoCA, gemiddelde 
(SD)
24,3 (6,0) 27,0 (2,3)
Totaal, n (%) 83 (72,8) 31 (27,2)
Opmerking: Cognitief functioneren en verblijfplaats twee maanden na CVA, terugkeer 
naar werk een jaar na CVA. 
n: aantal; SD: standaarddeviatie; MoCA: Montreal Cognitive Assessment. 
1 Missende waarden ten gevolge van missende MoCA-scores.
Discussie
Van de deelnemers aan de studie was 71,9% een jaar na het CVA weer 
werkzaam. Dit is wat hoger dan in andere studies, waar veelal over een 
revalidatiepopulatie werd gerapporteerd (bijvoorbeeld Donker-Cools 
e.a., 2015; Saeki & Toyonaga, 2010; Van Velzen e.a., 2009a). Maar slechts 
de helft van alle CVA-patiënten was hetzelfde aantal uren per week werk-
zaam een jaar na het CVA ten opzichte van voor het CVA. Van de totale 
onderzoekspopulatie was 28,1% in het geheel niet meer werkzaam. Daar-
naast bleek een positieve relatie tussen werktevredenheid en het aantal 
uren dat men per week werkzaam was. Wat betreft de voorspellende fac-
toren waren alleen cognitief functioneren en depressieve klachten signi-
ficant geassocieerd met terugkeer naar werk, waarbij alleen cognitief 
functioneren een statistisch significante (positieve) voorspeller bleek te 
zijn van terugkeer naar werk in de multivariate analyse.
Het is opvallend dat niet meer patiënten (volledig) terugkeerden naar 
het premorbide aantal gewerkte uren. Onze studiepopulatie was immers 
slechts mild tot matig ernstig aangedaan (gemiddelde NIHSS 2,3; gemid-
delde BI 18,2; gemiddelde MoCA 25,3), waarbij zelfs 86,8% van de deelne-
mers een NIHSS score van minder dan 6 had. Van deze milde groep 
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wordt in het algemeen verwacht dat zij de beste revalidatie-uitkomsten 
zullen hebben en hun leven relatief snel weer zullen oppakken na het 
CVA (bijvoorbeeld Boosman e.a., 2013). Daarnaast vindt het meeste her-
stel van het CVA plaats in de eerste maanden na het CVA en treedt een 
plateaufase in rond zes maanden na het CVA, kijkend naar functies (mo-
toriek en cognitie) en activiteiten (Langhorne e.a., 2011), kwaliteit van 
leven (Van Mierlo e.a., 2016). Daarom zal het percentage dat nog terug-
keert naar werk uit onze studiepopulatie waarschijnlijk niet veel verder 
stijgen in het tweede of derde jaar na het CVA, tenzij het nog mogelijk is 
om omgevingsfactoren zoals taken, stabiliteit en structuur van de werk-
omgeving aan te passen om zo reïntegratie naar een adequaat aangepaste 
werkplek te realiseren. Het blijkt in de praktrijk vaak moeilijk de omge-
ving voldoende aan te passen.
In onze onderzoeksgroep bleek alleen het cognitief functioneren twee 
maanden na het CVA een voorspellende factor van terugkeer naar werk 
te zijn (11,3% verklaarde variantie). De score op de MoCA in de groep pati-
enten die niet terugkeerden naar werk, was lager dan de scores in de 
groep die wel teruggekeerd zijn naar werk (Tabel 5). Dit onderstreept het 
belang van het cognitief functioneren bij de terugkeer naar werk na het 
CVA.
Ook in andere studies is gevonden dat cognitieve vaardigheden (bij-
voorbeeld Vestling e.a., 2003) en het aantal cognitieve stoornissen (Kau-
ranen e.a., 2013) belangrijke voorspellers zijn van terugkeer naar werk 
na het CVA. Daarentegen lieten drie andere studies geen associaties zien 
tussen cognitieve functies en terugkeer naar werk (bijvoorbeeld Hackett 
e.a., 2012). Als verklaring werd door deze auteurs aangegeven dat dit ne-
gatieve resultaat kon samenhangen met de gebruikte methodiek om cog-
nitie te meten (uit medische status, telefonisch). In elk geval lijkt het 
plausibel dat verminderd cognitief functioneren een voorspeller is voor 
problemen bij terugkeer naar werk.
De afgelopen jaren zijn werkplekken en de werkomgeving drastisch 
veranderd (bijvoorbeeld door het intensievere gebruik van digitale appa-
raten, veranderingen in werktijden, kantoortuinconcept), wat kan leiden 
tot verhoogde werkdruk, zeker bij mensen met cognitieve beperkingen 
(Sparks e.a., 2001). Werkplekinterventies, zoals werkplekbeoordelingen 
en werkbezoeken, worden in de literatuur genoemd als faciliterend voor 
terugkeer naar werk (Ntsiea e.a., 2015).
De afhankelijkheid in activiteiten van dagelijks leven, gemeten met de 
BI, bleek geen voorspeller van terugkeer naar werk in ons onderzoek. De 
meeste patiënten scoorden echter zeer hoog. Het plafondeffect kan ge-
zorgd hebben voor een te klein contrast tussen deelnemers die wel te-
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rugkeerden naar werk en die niet terugkeerden. Wij hadden tot slot ver-
wacht op basis van de literatuur dat psychologische factoren, zoals 
zelfeffectiviteit en copingstijl, een voorspellende rol zouden spelen 
(Brannigan e.a., 2016; Cancelliere e.a., 2016; Donker-Cools e.a., 2016). De 
resultaten in onze studie konden dit niet bevestigen.
Beperkingen
Als belangrijkste beperking kan genoemd worden dat we geen informatie 
hadden over de inhoud van de werkzaamheden en het exacte aantal ge-
werkte uren per week voor en na het CVA. De indeling in vier subcatego-
rieën was mogelijk te grof. Ook weten we niet of er, bij terugkeer naar 
werk, aanpassingen zijn gedaan van de werkomgeving of de inhoud van 
de werkzaamheden, die van invloed zouden kunnen zijn geweest op te-
rugkeer naar werk (zie bijoorbeeld Donker-Cools e.a., 2016; Ntsiea e.a., 
2015). Ook weten we niet of de patiënten een revalidatiebehandeling of 
begeleiding gericht op terugkeer naar werk hebben gehad en of dit een 
positieve rol heeft gespeeld bij terugkeer naar werk. Verder hebben wij 
voor het meten van cognitief functioneren slechts een kort, globaal 
screeningsinstrument gebruikt dat geen onderscheid maakt tussen sub-
domeinen van cognitie. Desondanks konden we een significant verschil 
aantonen in de MoCA-scores tussen de werkende en niet-werkende 
groep. De MoCA is makkelijk en snel af te nemen. Wel zijn de verschillen 
in MoCA-scores tussen beide groepen klein (25,6 en 24,3). Voor zover wij 
weten heeft er nooit een studie plaatsgevonden naar het meten van een 
klinisch relevant verschil op de MoCA. Wel werd in twee studies een toe-
name van twee punten of meer op de MoCA gebruikt om een cognitieve 
verbetering aan te geven, maar een verklaring voor het gebruik van deze 
afkapwaarde werd niet gegeven (Nijsse e.a., 2017; Sivakumar e.a., 2014).
Klinische implicaties en suggesties voor verder onderzoek
Werk wordt gezien als een van de belangrijkste factoren voor kwaliteit 
van leven (bijvoorbeeld Van Velzen e.a., 2009b; Vestling e.a., 2003). Daar-
om pleiten wij voor de best mogelijke ondersteuning bij het reïntegratie-
proces voor alle CVA-patiënten. Uit het huidige onderzoek bij een groep 
CVA-patiënten met lichte tot matige gevolgen van het CVA blijkt cognitief 
functioneren op twee maanden na het CVA terugkeer naar werk te voor-
spellen. Daarom adviseren we om alle CVA-patiënten die de werkende 
leeftijd hebben, in elk geval cognitief te screenen en indien nodig, bij af-
wijkende screening en bij problemen om terug te keren naar werk, cog-
nitieve revalidatie (diagnostiek en behandeling) te starten. Cognitieve 
revalidatie zou samen met arbeidsreïntegratie gecombineerd kunnen 
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worden om de cognitieve tekorten aan te pakken en dit direct toe te pas-
sen op het werk.
In de huidige Nederlandse gezondheidszorg is er veel aandacht voor 
cognitieve revalidatie en ondersteuning bij het reïntegratietraject van 
ernstig aangedane CVA-patiënten. Ook patiënten met relatief gunstige 
neurologische uitkomsten (de door ons onderzochte populatie) verdie-
nen echter deze aandacht. Het is aan te bevelen dat een revalidatiebe-
handelteam ook deze groep patiënten adequate begeleiding biedt, inclu-
sief uitleg over de cognitieve gevolgen van het CVA, aan zowel de patiënt 
als aan de bedrijfsarts, de leidinggevenden en collega’s (bijvoorbeeld 
Donker-Cools e.a., 2016). Dit kan door de zorg zo te organiseren dat er 
korte lijnen bestaan in het ziekenhuis tussen het revalidatieteam, de 
neurologen en verpleegkundig specialisten. Verpleegkundig specialisten 
zien patiënten vaak poliklinisch op een nazorgspreekuur terug en zou-
den patiënten die werken of werk (zouden willen) hervatten, kunnen/
moeten verwijzen naar bijvoorbeeld een revalidatieteam. Of cognitieve 
revalidatie inderdaad resulteert in een groter aantal werkenden na een 
CVA zal onderzocht dienen te worden in toekomstige wetenschappelijke 
studies.
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